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lui. În momentul în care un copil a fost diagnosticat 
cu osteoporoză secundară, primele etape în procesul 
ameliorării şi, eventual, vindecării lui sunt identifi ca-
rea corectă şi tratarea bolii de bază. 
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Rezumat
Osteoporoza se caracterizează prin pierderea densită-
ţii osoase, ca urmare a unor procese extensive de resorbţie 
osoasă, ce nu sunt echilibrate printr-o osteosinteză cores-
punzătoare. Actualmente sunt bine cunoscuţi factorii de 
risc ai osteoporozei secundare, fi ind posibil diagnosticul 
timpuriu al bolii. Când apare la tineri, osteoporoza este în 
general secundară – fi e unei maladii  cronice cu care paci-
entul se confruntă de mai mult timp, fi e tratamentului insti-
tuit pentru tratarea acesteia sau a altor probleme medicale, 
care afectează echilibrul metabolic al organismului. 
Summary
Osteoporosis describes a phenomenon characterized 
by loss of bone density as a result of extensive processes 
of bone resorption, which are not balanced by appropriate 
fi xation. Risk factors for secondary osteoporosis are well 
known in present, and early diagnosis of disease is possible. 
When osteoporosis occurs in young people, it is generally 
secondary - is a chronic disease patient faces more time or 
taking it up for treatment or other medical problems that 
affect the body’s metabolic balance. 
Резюме
Остеопороз характеризуется потерей плотности 
костной ткани в результате обширных процессов её 
резорбции, которые не сбалансированы соответствую-
щими механизмами контроля. В настоящее время хо-
рошо известны факторы риска развития остеопороза 
и ранняя диагностика болезни возможна. Остеопороз 
у молодых людей, как правило, вторичный – это хро-
ническое заболевание лиц длительное время прини-
мавших лекарственные препараты для лечения других 
патологий, которые влияют на метаболический баланс 
организма. 
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Întroducere. Pacienţii diabetici reprezintă un 
segment important din populaţia bolnavă în lumea 
întreagă [6]. Ei sunt caracterizaţi printr-o fragilitate 
imunologică, metabolică, vasculară, osoasă mai ac-
centuată decât la pacienţii cu alte patologii, ceea ce 
explică frecvenţa mare de boli cronice ce se supra-
pun acestei patologii grave [7, 3]. Una dintre care este 
afectarea avansată a aparatului osteoarticular. Afec-
tării articulare în DZ tip 2 îi sunt specifi ce procese-
le evolutive ce se manifestă diferit la nivelul tuturor 
articulaţiilor şi ţesuturilor periarticulare, determinând 
scăderea capacităţii funcţionale a acestora, deci a în-
tregului organism [1, 4].
Astfel, pacienţilor cu DZ tip 2 îi sunt specifi ce 
anumite modifi cări de ordin anatomic, fi zic, psiholo-
gic şi social, care, privite în ansamblu, cu mare di-
fi cultate ne oferă posibilitatea să conturăm profi lul 
clinic [5, 9]. Aşadar, odată cu înaintarea patologiei 
dismetabolice a glucozei manifestate prin DZ tip 2, 
apare o creştere de ţesut adipos, modifi cări articulare 
datorate proceselor degenerative, fragilitatea oaselor 
ca urmare a osteoporozei, muşchii sunt afectaţi de 
procese degenerative care le modifi că trofi citatea şi 
masa musculară [2, 8]. Pentru a facilita diagnosticul 
timpuriu, precum şi instituirea unui tratament adecvat 
la pacienţii cu patologie osteoarticulară asociată dia-
betului zaharat tip 2, trebuie cunoscute modifi cările 
patofi ziologice de laborator şi paraclinice, care apar 
la asocierea acestor patologii.
Material şi metode. Pentru atingerea scopului şi 
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obiectivelor studiului, a fost selectat un lot de 80 de 
pacienţi cu DZ tip 2, stabilit în conformitate cu crite-
riile de diagnostic pentru DZ tip 2, şi 80 bolnavi cu 
osteoartroză deformantă primar depistată  în calitate 
de lot-martor, care au corespuns după vârstă şi sex 
cu lotul de studiu. Pacienţii s-au afl at la tratament în 
secţiile de reumatologie şi endocrinologie ale Spita-
lului Clinic Municipal „Sfânta Treime” din Chişinău 
în perioada 2007-2010. 
Pacienţii din loturile studiate (inclusiv lotul-mar-
tor) au fost supuşi unor evaluări paraclinice detaliate, 
pentru a determina expresia afecţiunilor osteoarticu-
lare la pacienţii cu şi fără DZ tip 2.
Rezultate. Determinând particularităţile ambelor 
grupuri de pacienţi, s-a observat că VSH-ul în grupul 
I a înregistrat valori diverse, variind în limitele de la 3 
până la 32 mm/oră, astfel un VSH normal a fost înre-
gistrat la 73,75% pacienţi, pe când la ceilalţi 26,25% 
VSH a fost mărit, ceea ce denotă prezenţa unui proces 
infl amator în organism. În grupul II VSH-ul normal a 
fost determinat la 90% pacienţi şi doar la 10% valorile 
au fost crescute. Prin urmare, valoarea medie a VSH-
ului la bolnavii cu DZ tip 2 a fost de 11,66±0,94 mm/
oră, iar în grupul II – de 8,66±0,49 mm/oră, deter-
minând o diferenţă statistică semnifi cativă (p<0,01) 
(tabelul 1), ceea ce demonstrează că la pacienţii cu 
DZ tip 2 procesul infl amator din organism poartă un 
caracter mai agresiv.
Cercetarea PCR la bolnavii cu şi fără diabet, de 
asemenea, a prezentat date provocatoare. Astfel, va-
lori normale ale PCR la pacienţii cu DZ tip 2 au fost 
determinate în 97,5% cazuri şi doar în 2,5% valori-
le PCR au prezentat devieri de la normă, pe când în 
grupul II la toţi pacienţii au fost determinate valori 
normale ale PCR. Valoarea medie a PCR la pacienţii I 
grup a fost de 1,53±0,49, iar în grupul II – 0,70±0,26, 
ceea ce nu a prezentat nici o valoare statistică (p>0,05) 
(tabelul 1).
Tabelul 1
Expresia sindromului infl amator şi a dislipidemiei 
la pacienţii incluşi în studiu
Grupul I (M±m) Grupul II (M±m) p
VSH 11,6±0,942 8,66±0,491 p<0,01
PCR 1,53±0,495 0,7±0,264 p>0,05
Fibrinogen 3,4±0,092 3,11±0,071 p<0,05
Colesterol 5,39±0,139 4,11±0,094 p<0,001
Trigliceri-
de 1,88±0,107 1,17±0,054 p<0,001
Valori normale ale fi brinogenului la pacienţii cu 
DZ tip 2 au fost înregistrate în 90% cazuri şi doar la 
10% au fost determinate valori crescute ale fi brino-
genului, pe când în grupul II de pacienţi 1,25% au 
avut valori mai mici de normă, 11,25% – valori mai 
mari decât norma, şi 87,5% pacienţi – valori normale 
ale fi brinogenului. Valoarea medie a fi brinogenului în 
grupul I de pacienţi a fost de 3,40±0,09, iar în grupul 
II – de 3,11±0,07, determinând o diferenţă statistică 
semnifi cativă (p<0,05) (tabelul 1).
Colesterolul în grupul I  în 1,25% cazuri a fost 
mai scăzut de normă, la 22,5% pacienţi a avut valori 
mai mari decât norma şi la 76,25% colesterolul a pre-
zentat valori în limitele normei. Însă în grupul II 7,5% 
au avut un colesterol mai jos decât norma, 91,25% 
pacienţi au avut un colesterol normal şi la 1,25% co-
lesterolul era mai mare decât norma. Valorile medii 
ale colesterolului la pacienţii cu DZ tip 2 au consti-
tuit 5,39±0,13, iar în grupul II – 4,11±0,09, determi-
nând o diferenţă statistică semnifi cativă (p<0,001) 
(tabelul 1). 
Trigliceridele la 53,75% pacienţi din grupul I au 
fost în limitele normei şi la 46,25% au înregistrat va-
lori crescute comparativ cu norma, iar în grupul II 
85% pacienţi au avut valori normale ale trigliceride-
lor şi 15% – au avut valori mai mari decât norma. 
Valorile medii ale trigliceridelor la bolnavii cu DZ tip 
2 au fost de 1,88±0,10, iar în grupul II – de 1,17±0,05, 
determinându-se o diferenţă statistică semnifi cativă 
(p<0,001) (tabelul 1).
Glicemia la toţi pacienţii din grupul I a înregis-
trat valori mai mari decât norma, iar în grupul II toţi 
bolnavii au demonstrat valori normale ale glicemiei. 
Valoarea medie a glicemiei la pacienţii cu DZ tip 2 a 
fost de 10,42±0,35, iar în grupul II – de 4,71±0,04, 
astfel determinându-se o diferenţă statistică semnifi -
cativă (p<0,001) (tabelul 2). 
Tabelul 2
Expresia dereglărilor în metabolismul glucidic 
la pacienţii incluşi în studiu
Grupul I (M±m) Grupul II (M±m)
p
Glicemia 10,4±0,359 4,71±0,048 p<0,001
HbA1c 8,69±0,168 6,12±0,02 p<0,001
Hemoglobina glicozilată la pacienţii cu DZ tip 2 
doar în 3,75% cazuri a înregistrat valori normale, la 
ceilalţi 96,25% valorile ei au fost elevate. În grupul 
II valorile HbA1c la toţi pacienţii au fost în limitele 
normei. Valorile medii ale hemoglobinei glicozilate 
la bolnavii cu DZ tip 2 au constituit 8,69±0,16, iar în 
grupul II de pacienţi – 6,12±0,02, prezentând o valoa-
re statistică semnifi cativă (p<0,001) (tabelul 2).
Evaluarea uricemiei a demonstrat că la bolna-
vii cu osteoartropatie diabetică nivelul mediu al 
acidului uric în ser nu a trecut de valorile normale, 
fi ind 218,7±0,18, iar la pacienţii lotului-martor – 
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150,4±0,23, cu o diferenţa statistic semnifi cativă între 
grupuri (p<0,05). Trebuie de menţionat că la 7 paci-
enţi din grupul I valorile acidului uric în sânge între-
ceau norma, dar hiperuriciemia a fost asimptomatică. 
Printre bolnavii grupului II nu s-au înregistrat valori 
peste normă ale acidului uric.
Calciul seric a prezentat  valori normale doar la 
66,25% din pacienţii grupului I şi la 33,75% a fost 
sub limitele normei, iar în grupul II la toţi pacienţii 
a fost determinat un nivel normal al calciului seric. 
Valoarea medie a fost de 1,9±0,01 în grupul I şi de 
2,13±0,01 în grupul II, ceea ce a determinat o diferen-
ţă statistică semnifi cativă (p<0,05).
Fosfataza alcalină în grupul I de pacienţi a avut 
valori normale în 93,75% cazuri, iar în celelalte 
6,25% fosfataza alcalină a prezentat valori mai mari 
de normă. În grupul II, în 96,25% cazuri s-au înregis-
trat valori normale ale fosfatazei alcaline şi în 3,75% 
cazuri valorile au fost mai mari ca norma. Valoarea 
medie a fosfatazei alcaline la pacienţii cu DZ tip 2 a 
fost de 212,21±5,92, iar în grupul II – de 163,68±6,76 
(p<0,001), ceea ce a prezentat o valoare statistică 
semnifi cativă.
Fosfataza acidă în grupul I de pacienţi a avut 
valori crescute faţă de normă în 71,25% cazuri, iar 
la ceilalţi 28,75% pacienţi fosfataza acidă a fost în 
limitele normei. În grupul II valori normale ale fos-
fatazei acide s-au înregistrat la 78,75% bolnavi şi va-
lori mai înalte ca norma – în 21,25% cazuri. Valoarea 
medie a fosfatazei acide la pacienţii cu DZ tip 2 a 
fost de 323,00±3,99, iar în grupul II – de 225,92±6,85 
(p<0,001), cu o valoare statistică semnifi cativă.
Parathormonul în grupul I de pacienţi a fost scă-
zut în 5% cazuri, iar la ceilalţi 95% pacienţi fi ind în 
limitele normei; în grupul II la toţi bolnavii s-au înre-
gistrat valori normale ale parathormonului. Valoarea 
lui medie la pacienţii cu DZ tip 2 a fost de 37,2±1,27, 
iar în grupul II – de 37,7±1,39, ceea ce nu a prezentat 
nici o valoare statistică.
Valoarea medie a IMC la bolnavii cu DZ tip 2 
a fost de 29,6±0,43, iar în grupul II – de 27,7±0,49, 
determinând o diferenţă statistică semnifi cativă 
(p<0,05).
Scorul T la pacienţii cu DZ tip 2 în 8,75% cazuri 
a fost >-1 şi în 91,25% <-1, iar în grupul II 31,25% au 
avut scorul -T >-1 şi 68,75% <-1. Valorile medii ale 
scorului T la bolnavii cu DZ tip 2 au fost de -4,10±0,21, 
iar în grupul II de pacienţi -1,51±0,21, demonstrând o 
diferenţă statistică semnifi cativă (p<0,001).
Scorul Z la pacienţii grupului I în 8,75% cazuri a 
fost >-1, iar în 91,25% a fost <-1. În grupul II de paci-
enţi scorul Z la 32,5% a fost >-1, iar în 67,5% cazuri 
a fost <-1. Valoarea medie a scorului Z la pacienţii 
cu DZ tip 2 a fost de -3,49±0,21, iar la cei din grupul 
II – de -1,45±0,22, determinând o diferenţă statistică 
semnifi cativă (p<0,001).
Astfel, conform scorului FRAX la pacienţii in-
cluşi în studiu valoarea probabilităţii de fractură pe 
zece ani la pacienţii grupului I (28,2±0,09; p<0,01) a 
fost semnifi cativ mai mare, comparativ cu cei din gru-
pul II (19,3±0,07). La fel, rata riscului pentru fractura 
de col femural a constituit pentru grupul I 4,2%, pe 
când pentru grupul II – 2,7% (p<0,01). Aşadar, scorul 
FRAX încă o dată a confi rmat faptul prezenţei unei 
osteoporoze mai avansate printre pacienţii grupului I, 
în comparaţie cu cei din grupul II.
Concluzii. Studiind modifi cările indicilor de labo-
rator în cazul diabetului zaharat tip 2 şi în absenţa sa, 
putem conclude că cele mai mari devieri în datele de 
laborator se produc la pacienţii cu DZ tip 2, îndeosebi 
în ceea ce priveşte modifi carea valorilor reactanţilor 
fazei acute ai infl amaţiei, cum ar fi  VSH, proteina C 
reactivă şi fi brinogenul, care indică o activitate înaltă 
a procesului infl amator la nivelul sinovialei articulare 
şi a intimei vasculare.
La fel, au fost depistate modifi cări heterogene cu 
scădere a valorilor calciului seric la pacienţii cu DZ 
tip 2, pe când la bolnavii fără diabet valorile calciu-
lui au fost în limitele normei, ceea ce poate indica 
prezenţa unei alterări osoase în cadrul diabetului za-
harat.
De asemenea s-a stabilit o modifi care mult mai 
semnifi cativă a valorilor trigliceridelor şi coleste-
rolului, cu creşterea nivelului lor la pacienţii I grup 
comparativ cu grupul II, fapt care ne vorbeşte despre 
prezenţa unei infl amaţii sistemice de proporţii la pa-
cienţii cu DZ tip 2.
HbA1c suferă modifi cări doar în cadrul diabetului 
zaharat, deoarece la toţi pacienţii fără diabet a avut 
valori în limitele normei.
Parathormonul, conform datelor obţinute în stu-
diul nostru, probabil că refl ectă unele modifi cări care 
survin în diabet, deoarece la pacienţii grupului I au 
fost prezente devieri de la normă spre scăderea con-
centraţiilor, pe când la toţi pacienţii grupului II nive-
lul parathormonului a prezentat valori normale.
Cel mai mare interes l-a prezentat cercetarea sco-
rului T şi scorului Z la pacienţii cu şi fără DZ tip 2, 
deoarece în literatură mereu apăreau discuţii referitor 
la densitatea minerală osoasă a pacienţilor cu diabet 
zaharat, ceea ce în studiul nostru a fost refl ectat. Ast-
fel, a fost dovedit că densitatea minerală osoasă este 
mult diminuată la pacienţii cu diabet zaharat, ceea 
ce susţine încă o dată opinia că diabetul zaharat tip 2 
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Rezumat
În diabetul zaharat (DZ) afectarea sistemului osteoar-
ticular se înregistrează foarte frecvent (până la 77,8%). Os-
teoartropatia diabetică se dezvoltă, de obicei, după 6-10 ani 
de la debutul DZ şi apare îndeosebi la pacienţii cu o evolu-
ţie labilă a diabetului. În dezvoltarea osteoartropatiei rolul 
central îl joacă insufi cienţa insulinică, dereglarea metabo-
lismelor proteic, glucidic şi mineral, dereglările hormonale 
şi angioneuropatia, care induc un dezechilibru în activitatea 
osteoblastelor şi osteoclastelor. În fi nal se  produc leziuni 
cronice la nivelul ţesutului articular şi celui osos, cu nişte 
costuri medicale şi sociale semnifi cative, cu rate sporite de 
morbiditate şi mortalitate.
Summary
Osteoarticular system damage in diabetes is frequently 
recorded (up to 77.8%). Diabetic osteoarthropathy 
develops, usually after 6-10 years after onset diabetes and 
occurs mainly in patients with labile diabetes development. 
Insulin insuffi ciency plays a central role in development of 
joint damage, impaired protein metabolisms, carbohydrate 
and mineral, hormonal disorders and angio-neuropathy-
inducing activity imbalance in osteoblasts and osteoclasts. 
Finally chronic injuries occur in the bone tissue and 
joint health and signifi cantly social costs with increased 
morbidity and mortality rate.
Резюме
Повреждения костно-суставной системы при са-
харном диабете регистрируются довольно часто (до 
77,8%). Диабетическая остеоартропатия развивается, 
как правило, через 6-10 лет после начала диабета и 
происходит в основном у пациентов с сахарным диа-
бетом лабильного течения. Развитие инсулиновой не-
достаточности играет центральную роль в развитии 
остеоартропатии, с нарушением обмена веществ бел-
ков, углеводов, c минеральными, гормональными рас-
стройствами, а также ангио-нейропатии, вызывающие 
дисбаланс в активности остеобластов и остеокластов. 
Наконец развиваются хронические деструктивные из-
менения в костной ткани и хряще суставов, что приво-
дит к значительным социальным издержкам, с повы-
шенной заболеваемостью и смертностью.
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Întroducere. Sclerodermia sistemică (Scl) este 
o maladie generalizată a ţesutului conjunctiv, carac-
terizată prin dezvoltarea manifestărilor patologice 
cutanate, ale aparatului locomotor, organelor interne 
(cordului, pulmonilor, rinichiilor, tractului gastroin-
testinal) şi a dereglărilor vasospastice difuze, cauzate 
de afectarea ţesutului conjunctiv cu predominarea fi -
brozei şi de alterarea vasculară de tipul microangio-
patiei obliterante. 
Manifestările sclerodermiei sistemice sunt diver-
se atât ca număr, cât şi după exprimarea lor clinică, 
oscilând de la forme reduse cu prognostic favorabil 
până la variante generalizate şi fatale. 
Afectarea cordului este una dintre cauzele morţii 
subite la pacienţii cu Scl. 
Conform bazei de date EUSTAR, moartea paci-
enţilor cu Scl este cauzată de fi broza pulmonară în 
35% din cazuri, hipertensiune pulmonară izolată şi 
miocardiopatie în 26% fi ecare; de criza renală sclero-
dermică – în 8% şi de afecţiunile gastrointestinale – 
în 5%. Dintre cei decedaţi de miocardiopatie, 42% au 
